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Obstruccioén intestinal debido a endometriosis ileal:
Reporte de un caso y revision bibliografica

Hermann Barquero- Melchor *, Melissa Delgado- Castro 2

Resumen: La obstruccion del intestino delgado es uno de los padecimientos abdominales més frecuentemente
atendidos en € servicio de urgencias. Es un sindrome con mdiltiples causas, una particularmente interesante esla
endometriosisintestinal, lacual ocurre hasta en el 37% de las pacientes con endometriosis. La vasta mayoria de
pacientes no experimenta sintomas relacionados con €l tracto gastrointestinal. Presentamos aqui €l caso de una
mujer de 34 afios con obstruccion intestinal secundaria a endometriosis. Requirio reseccion quirdrgica con anas-
tomosis primaria. La evaluacion patol gica demostrd endometriosis extensa del intestino delgado, que producia
obstruccion completa. Tuvo unalento postoperatorio y requirid unalaparotomia e ileostomia, debido a dehiscen-
cia de la anastomosis. Este informe ilumina las raras, aunque significativas complicaciones de la endometriosis
intestinal, incluyendo la obstruccion intestinal. La endometriosis intestinal debe considerarse en €l diagnéstico
diferencial de aquellas pacientes con obstruccion intestinal en edad reproductiva.
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La endometriosis es una enfermedad comun entre las muje-
res menstruantes. Se estima que hasta el 15% de las mujeres
premenopausicas tiene algin grado de endometriosis *. Se
piensa que la endometriosis se desarrolla cuando hay regur-
gitacion transtubérica de la sangre menstrual, lacual contie-
ne estromay glandulas endometriales que podrian implantar-
sey crecer en las superficies serosas de los 6rganos abdomi-
nales y pélvicos 2. Los sintomas mas comunes son dolores
pélvicos premenstruales y cdlicos abdominales, dispareunia,
dismenorrea, infertilidad y sangrado uterino anormal. El
Ccompromiso gastrointestinal, en su mayoria como implantes
endometriales, puede ocurrir en un 3% a un 37% de las mu-
jeres con endometriosis®*. En su mayoria no manifiestan sin-
tomas especificos del tracto alimentario, pero algunas pue-
den presentar diarrea, dolor rectal e incluso sangrado trans-
rectal, y en estos casos, es €l intestino grueso por mucho, €
sitio de mayor compromiso. La endometriosis puede causar
obstruccion del intestino grueso y del delgado, ascitis
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hemorrégica, perforacion intestinal, hipoalbuminemia e in-
cluso apendicitis, pero estas complicaciones son raras °°.

Caso clinico

Unamujer de 34 afios, nulipara, vecina de La Garitade Ala-
juela, consultd a servicio de emergencias quirdrgicas del
Hospital México, con unahistoria de 22 dias de evolucion de
dolor abdominal difuso, asociado con vOmitos, hiporexia 'y
estrefiimiento progresivo, con imposibilidad para canalizar
gases y defecar por 24 horas. Negabafiebre o pérdida de pe-
so, enfermedades conocidas y cirugias previas. Su ritmo
menstrual 1o describia como regular, cada 28 dias, con 3 dias
de sangrado y asociado con dismenorrea; fechade Ultimare-
gla 22 dias antes de acudir a hospital.

Los signos vitales al ingreso mostraron una presion arterial
de 96/67 mmHg, un pulso de 102 latidos por minuto y una
temperaturaaxilar de 37,2 °C. El examen fisico revel 6 disten-
sién abdominal marcada, sin rigidez o masas, dolor no loca-
lizado ala palpacion y peristalsis aumentada. Al tacto rectal
no se palparon heces en el ampula.

L os examenes de |aboratorio mostraron una hemoglobina de
14,2 gr/dl y un hematocrito en un 39%, leucogramaen limi-
tes normales, pruebas de funcion renal y electrolitos dentro
de limites normales. Las radiografias de abdomen indicaron
niveles hidroaéreos difusos, sin observarse aire distal.

Seinicid e manegjo sintomético con rehidr atacion endoveno-
sa y se colocd una sonda nasogéstrica. Tras 24 horas de

117



Figura 1. Pared del ileon en que se observa presencia de glandu-
las y estroma endometrial hasta la capa muscular propia (flecha).
Imagen obtenida con microscopio de luz, con bajo aumento. (cor-
tesia de la Dra. Rosaura Conejo Cantillo, residente de patologia
del Hospital México).

observacion, la paciente persistio con dolor, sin canalizar ga-
ses, teniael abdomen cadavez mas distendido y en ese mo-

mento con signos de irritacion peritoneal, por lo que se deci -
did llevarla a sdla de operaciones, por su cuadro de obstruc-

cion intestinal. Se realiz6 una laparotomia y se encontré un
area de ileon compl etamente estenosada por un anillo fibroso
y unalesion palpable aunos 20 cm proximalmente alaval-
vulaileocecal, con compromiso de toda la circunferenciay la
serosa. No habia otras |esiones en los 6rganos abdominales ni

en el peritoneo, no habialiquido libre en cavidad. Se observé
dilatacion importante del asa proximal alalesion. Se reaiz6
una reseccion del segmento y anastomosis término-terminal

deileon.

Histopatol 6gi camente se encontraron gldndulas y estromaen-
dometrial en lapared del ileon desde la mucosa hasta la capa
muscular (Figura1).

Larecuperacion postoperatoriafue lenta aunque satisfactoria.

Tras siete dias de la cirugia reingresd con un abdomen agudo
y necesito reintervencion de urgencia. Se encontré dehiscen-
cia de la anastomosis previa, por lo que se realizé unaileos-
tomia. Laevolucion fue normal y se egresd con control en la
consulta externa del servicio de emergencias quirudrgicas.

Discusién

Meyer, en Alemania, fue el primero en describir la endome-
triosis en el tracto gastrointestinal hace casi un siglo®. El cua
dro clinico varia desde una completa ausencia de sintomas,
hasta una emergencia por abdomen agudo, la cua requiere
intervencion quirdrgica. Muchas de las molestias gastrointes-
tinales no son especificas e incluyen diarea, nduseas, vomi-
tosy distensién abdominal 2. El diagndstico de endometriosis
intestinal por métodos no invasivos es muy dificil, puesto que
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se requiere un alto indice de sospecha y la consideracién de
esta posibilidad. El dolor pélvico tipo colico se describe, en
su mayoria, como la queja mas frecuente 2°. Este dolor ocu-
rre 0 aumenta asociado con el flujo menstrual, aunque no es-
ta bien documentado en la bibliografia2 En lamayoriadelos
casos, laendometriosisinvolucra el intestino grueso en forma
de implantes de serosa que son descubiertos durante la
cirugia’.

El diagndstico preoperatorio correcto es dificil, pueslaendo-
metriosis intestinal tiende a confundirse clinicamente con en-
teritisregional, apendicitis, colitisisquémica, diverticulitise
incluso con neoplasia. Esta enfermedad puede causar confu-
si6n al patélogo, pues la muestra de biopsia obtenida endos-
copicamente es superficial y la endometriosis suele involu-
crar las capas més profundas de la pared intestinal, por 1o que
€l tgjido que se obtiene de esta manera podria evidenciar da-
fio crénico, pero sin focos endometriésicos que den el diag-
nostico, causando confusion con € diagnostico diferencial 3.

Los sintomas relacionados con el compromiso intestinal in-
cluyen dolor en el hemiabdomen inferior, nauseas y vomitos,
distensién abdominal, tenesmo y disminucion del calibre de
las heces *®. Larevision de la experiencia de veinte afios de la
ClinicaMayo muestra que la endometriosis intestinal es rara
y que la obstruccidn secundaria a esta causa es alln mas inu-
sual, con unatasa de incidencia del 0.8% °©.

Hay concordancia en las series de casos de endometriosis
gastrointestinal, en cuanto aque € colon es el segmento més
comUnmente comprometido y dentro de este destaca €l rec-
to sigmoides, con un porcentaje de afeccion del 85 al 95%;
losigue, en orden descendente de frecuencia, el colon dere-
cho, €l intestino delgado, el apéndicey €l ciego *°°.

El ileon es & segmento méas propenso a obstruirse. Cuando
esta involucrado, frecuentemente resulta en obstruccién in-
testinal aguda o crénica *. El mecanismo de obstruccion pue-
de relacionarse con el ensortijamiento y fibrosis de la pared
intestinal, e cual podriaresultar de procedimientos quirdrgi-
cosprevios en €l area. Ademas, la obstruccion del intestino
delgado en la endometriosis puede ser secundaria a la proli-
feracion del tgjido endometridtico y la fibroplasia reactiva
entre la muscular propiay la capa submucosa. La cicatriza-
cién continua y los cambios reactivos pueden comprometer
gradualmente el lumen, llevando a la perforacion y peritoni-
tis asociada, que se manifestaria como un abdomen agudo *°.

Debido ala propension a causar manifestaciones intestinales
inespecificas, el diagndstico preoperatorio es dificil, pero de-
be considerarse en la evaluacion de las mujeres premenopau
sicas con sintomas gastrointestinal es, particularmente cuando
un diagndstico mas comun no es clinicamente evidente “*.
Aungue es obvio que lamayoria de las mujeres con molestias
abdominales durante su periodo menstrual no tienen esta en-
fermedad, la presencia de sintomas ciclicos debe hacer pen-
sar en endometriosis, siendo este el Unico patron ciclico de
tal enfermedad 2.



Aunque hay reportados miltiples de casos de estenosis en €l
intestino delgado, secundarias a endometriosis, la presenta-
cion méas comin es una obstruccion solitaria en el ileon ter-
minal, que debe ser tratada con reseccion °.

El tratamiento de la endometriosis intestinal no complicada,
depende delaedad y del deseo de paridad de la paciente. La
reseccion intestinal estaindicada si hay sintomas de obstruc-
cion o sangrado, o si €l diagndstico de malignidad no puede
ser excluido. En pacientes en edad fértil, lareseccion del seg-
mento de intestino involucrado, seguida por tratamiento
hormonal con danazol o agonistas, de la hormona liberadora
de gonadotropinas 2, debe ser suficiente, de otra forma, la
histerectomia y ooforectomia hilateral es €l tratamiento de
eleccion ®.

Abstract

Small bowel obstruction is one of the most common abdomi -
nal urgencies seen in the emergency room. It is a syndrome
due to many causes, a particularly rare oneisintestinal ervol-
vement by endometriotic tissue which occursin up to 37% of
patients with endometriosis. The vast majority of patients do
not experience symptoms related to the gastrointestinal tract.
We present here the case of a 34-year-old woman with intes-
tinal obstruction secondary to endometriosis. She underwent
surgical resection with primary anastomosis. Pathologic eva-
luation showed extensive endometriosis of the small bowel
which resulted in complete obstruction of the lumen. Posto-
peratively, the patient recovered slowly and required anileos-
tomy due to dehiscence of the anastomosis. Thisreport illu-
minates the rare, yet significant, complications of intestinal
endometriosis, including small bowel obstruction. One
should consider the possibility of intestinal endometriosisin
the differential diagnosis of bowel obstruction in women of
childbearing age.
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